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El Virus Zika es un Arbovirus del género Flavivirus de la familia Flaviviridae, el cual 
fue detectado por primera vez en 1947 en Uganda, en el continente africano, en 
monos Rhesus en la selva Zika, con una posterior distribución hacia Egipto, este de 
África, Nigeria, India, Tailandia, Vietnam, Filipinas, entre otros. Continuó 
extendiéndose hacia el este de África a través del Océano Pacífico y llegó a Brasil 
y Chile en América del sur. 
En Colombia el primer reporte registrado como sospechoso de Zika, fue el 22 de 
septiembre de 2015 en el municipio de Turbaco en el departamento de Bolívar, con 
un posterior aumento exponencial, registrando 341 casos confirmados en la semana 
epidemiológica 43 de 2015, distribuidos en 36 regiones encabezadas por Bolívar 
con 81 casos. El cuadro clínico de la infección por Zika abarca de 2 a 7 días de 
manifestaciones clínicas que incluyen fiebre, conjuntivitis no purulenta, cefalea, 
febrícula (menor de 38,5°C), mialgias y artralgias de intensidad leve, rash o 
exantema maculopapular con o sin prurito, edema en miembros inferiores y menos 
frecuentemente dolor retro orbital, anorexia, emesis, diarrea o dolor abdominal. 
La fiebre suele durar un par de días, y se acompaña de exantema desde el primer 
o el segundo día. Sin embargo, la infección suele ser asintomática y auto limitada 
hasta en un 80% de los sujetos. Actualmente su manejo es sintomático, usando 
medicamentos como analgésicos y antipiréticos; últimamente se han intentado 
involucrar a este manejo el uso de antirretrovirales que han demostrado eficacia 
frente a la detención del ciclo del virus dengue, debido a su similitud frente al virus 
Zika, pero todavía no se ha comprobado su eficacia en este último. 
Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal, en una población de 254 
pacientes con infección por Zika virus quienes fueron diagnosticados inicialmente 
por clínica y confirmados a través de RT-PCR entre el 1 de enero al 25 de julio de 
2015 (declaratoria del final de la epidemia por parte del INS), afiliados al Sistema 
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y quienes asistieron a consulta al 
Hospital San Pedro y San pablo de La Virginia, Risaralda, Colombia. Se realizaron 
pruebas X2 para la comparación de variables categóricas; se incluyeron los valores 
de P, los OR y los intervalos de confianza. Se aplicó un modelo de regresión 
logística binaria; se definió un valor de 0.15 en la prueba Hosmer lemeshow para 
aceptar el modelo explicativo. Se determinó como nivel de significancia estadística 
una p menor de 0,05. 
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Se obtuvieron 254 pacientes confirmados con Zika durante el periodo de estudio. El 
sexo femenino presentó una mayor frecuencia (174 mujeres); la edad media fue de 
29,4 años (DE:18,1). Las manifestaciones clínicas más frecuentes fueron el rash 
(81,1%) seguido de prurito (55,9%). Con respecto al manejo farmacológico se 
encontró un uso frecuente de acetaminofén (90,9%). También se reportó el uso de 
corticoides y AINEs en el 3,5% y 0,7% de los pacientes respectivamente. Dentro de 
las variables asociadas con resultados clínicos y paraclínicos adversos, las 
alteraciones del cuadro hemático fueron las más frecuentes (36,6%), siendo la 
anemia el hallazgo más común (18,5%). 
 
Se encontró que el sexo femenino, la gestación, servicio de atención a urgencias, 
gastritis y hospitalización se asociaron con un aumento de riesgo de presentar 
resultados adversos clínicos y paraclínicos. Mediante regresión logística binaria se 
encontró que ser mujer, estar en embarazo y haber estado hospitalizados se 
asociaron con una mayor probabilidad de tener complicaciones clínicas y en 
paraclínicos. Las manifestaciones clínicas más frecuentes en los pacientes de 
estudio fueron el rash, la conjuntivitis y el prurito, las cuales continúan siendo las 
manifestaciones más reportadas por la literatura. La fiebre no es un síntoma 
característico de esta patología. Se encontró que la mayoría de pacientes recibieron 
tratamiento adecuado, sin embargo, en un pequeño número de pacientes se les 
prescribió AINEs y corticoides a pesar de no ser recomendados en esta población. 

























1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La llegada del virus Zika a la región de las américas ha puesto en alerta a los 
programas de salud pública debido a su alta morbilidad y su asociación a 
complicaciones como el síndrome de Guillain-Barré, mielomeningoencefalitis, 
polineuropatía ascendente en el adulto y microcefalia en niños nacidos de madres 
con antecedentes de infección por virus Zika (1). El Zika es un Arbovirus del género 
Flavivirus de la familia Flaviviridae que se caracteriza por compartir características 
filogenéticas con otros agentes como el dengue, fiebre amarilla y virus del Nilo 
occidental, además de compartir manifestaciones clínicas con otros agentes 
causales de síndromes febriles como el Dengue, Chikungunya y Malaria, 
complicando el diagnóstico para el médico (2).   
 
En el 2014 el virus Zika logró su entrada a Suramérica por Chile alcanzando de esta 
manera brotes en otros países como Colombia, Venezuela y Brasil (3). Esta 
enfermedad zoonótica es trasmitida de persona a persona a través de la picadura 
de la hembra del mosquito del género Aedes, que se caracterizan por estar 
presentes en regiones con menos de 2200 metros sobre el nivel del mar (3). En 
Colombia sus dos vectores son el Aedes albopictus y el Aedes aegypti, generando 
gran preocupación gracias a que este último es también culpable de la trasmisión 
de virus dengue y Chikungunya en el país (4). 
 
A pesar de los grandes esfuerzos que está realizando el gobierno colombiano junto 
a las instituciones públicas y privadas prestadoras de servicios de salud, esta 
enfermedad continúa generando repercusiones serias inclusive se reportan muertes 
por esta infección, que por su gran variabilidad de síntomas afectan al individuo en 
todo su entorno (5). Debido a la alta incidencia, existe un aumento en el número de 
consultas médicas, uso de recursos clínicos, exámenes diagnósticos además de 
incapacidades laborales que podría influir directamente sobre la situación 
económica del sistema de salud y el país, lo que a su vez genera dificultades en el 
país consecuencia de la epidemia (6).  
 
Se ha observado que la enfermedad por virus Zika afecta a madres embarazadas 
involucrando el desarrollo adecuado del feto, generando alteraciones neurológicas, 
que producen mayores consecuencias tanto en el desarrollo del recién nacido, como 
en la familia, en la sociedad, en el sector económico y laboral, cobrando importancia 
el conocer sobre la enfermedad, sus repercusiones a nivel individual y colectivo para 
así generar medidas adecuadas de promoción y prevención en la sociedad (7). 
11 
 
En este contexto surge la pregunta problema de estudio ¿Cuáles son las 
características clínicas el tratamiento en los pacientes con infección por virus Zika 
en el hospital San Pedro y San Pablo de La Virginia, Risaralda en el año 2016? 
 
1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA:  
¿Cuáles son las características clínicas y el tratamiento de los pacientes con 
infección por virus Zika en el hospital San Pedro y San Pablo de La Virginia, 























El Zika es una enfermedad febril trasmitida por la hembra del mosquito Aedes 
Aegypti, que se suma a la lista de enfermedades febriles trasmitida por vectores, 
como el dengue y el Chikungunya (8). El último boletín epidemiológico del instituto 
nacional de salud de Colombia de la semana 24 del 2016, muestra cómo la 
pandemia se ha convertido en un problema de salud pública, con una notificación 
de 8500 casos confirmados y 86446 sospechosos por clínica, de los cuales más del 
70% procede de 502 municipios donde se ha confirmado por laboratorio (8). Se ha 
encontrado una alta relación entre la infección por virus Zika y su asociación a 
complicaciones de origen neurológico, como mielomeningoencefalitis y 
polineuropatía ascendente en el adulto y microcefalia en niños con antecedentes de 
infección perinatal por virus Zika (9).  
En octubre de 2015, el Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia confirmó 
la presencia del virus de zika en el territorio nacional, el cual fue introducido al país 
por un turista que arribó a Cartagena de Indias, departamento de Bolívar (10). Hasta 
el 18 de junio de 2016 se han registrado 164 casos de microcefalia de los cuales 11 
han confirmado su asociación directa al virus Zika, 51 han sido descartados y 102 
casos aún se encuentran en estudio, datos que se espera aumenten debido a la alta 
incidencia de embarazadas con signos y síntoma de infección por virus Zika (5565 
casos desde que se notificó la entrada del virus a Colombia) (8).  
El diagnóstico de infección por virus Zika impone un gran reto al clínico debido a la 
similitud de signos y síntomas que comparte con otros agentes como el dengue, 
fiebre amarilla y Chikungunya y los escases de pruebas de laboratorio ya que las 
únicas pruebas con alta confiabilidad son las moleculares, dificultando un adecuado 
reporte y manejo de la patología (11). 
Actualmente en Colombia, se cuenta con limitada información frente al 
comportamiento de esta nueva enfermedad, sus características clínicas, tratamiento 
de la enfermedad y variables asociadas al impacto en la población general y en 
gestantes diagnosticadas con infección por virus Zika (12). Es importante reconocer 
que la transmisión se encuentra directamente relacionado con los cambios 
climáticos, la altura sobre el nivel del mar y los distintos factores de riesgo existentes 
en la zona endémica lo que predispone a la presentación y al aumento de casos en 
la población en general (13). Por lo anterior se plantea realizar un estudio donde se 
describan las características clínicas, el tratamiento y el impacto en los pacientes 
diagnosticados con la enfermedad por virus Zika en el en el hospital San Pedro y 





3.1 OBJETIVO GENERAL  
Identificar las principales manifestaciones clínicas, sociodemográficas y tratamiento 
realizado en los pacientes con enfermedad por virus Zika en La Virginia, Risaralda, 
Colombia, 2016.  
 
3.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
 
● Caracterizar las principales manifestaciones clínicas que se presentan en los 
pacientes de estudio. 
● Enunciar las variables sociodemográficas asociadas a pacientes con 
enfermedad por Zika en la población de estudio. 
● Mencionar el tratamiento instaurado a los pacientes incluidos en el estudio.  
● Determinar variables asociadas con resultados clínicos y paraclínicos 
anormales en los pacientes con infección por virus Zika en La Virginia, 
Risaralda.  
 
3.3 MATRIZ DE OBJETIVOS  
 
En el anexo 1 se describe la matriz de objetivos.  
 













4. MARCO TEÓRICO 
 
4.1 MARCO DE ANTECEDENTES  
El virus del Zika fue detectado por primera vez en el país de Uganda situado en el 
continente africano en 1947 en monos rhesus de la selva Zika y fue reportado por 
primera vez en 1952 en humanos sin manifestar ninguna complicación (14). Los 
estudios serológicos en África y Asia indicaron una distribución geográfica mucho 
más amplia de la infección en humanos, incluyendo Egipto, este de África como 
Nigeria, India, Tailandia, Vietnam, de las Filipinas, 11 y Malasia (cerca de Kuala 
Lumpur y en el este de Malasia (14). 
La enfermedad humana causada por el virus Zika fue reconocido por primera vez 
en Nigeria en 1953, cuando la infección viral se confirmó en tres personas; los 
primeros brotes se registraron en Micronesia en la isla de Yap en el año 2007, más 
adelante para los años 2013 y 2014 se reportaron casos en la Polinesia Francesa, 
Islas Cook, Nueva Caledonia y la Isla de Pascua (15). 
El primer caso de infección a humanos por Zika fuera de África y Asia surgió en 
2007, cuando hubo un brote en la Isla Yap en los Estados Federados de Micronesia 
en Oceanía. Dicha isla tiene una población aproximada de 7391 habitantes con 49 
casos positivos y 59 casos probables de infección por Zika identificados utilizando 
las pruebas de ELISA para detectar anticuerpos IgM contra Zika o mediante la 
identificación de ARN para el virus. Una encuesta de hogares sugirió prevalencia 
del 75% de la población mayor de tres años. La especie Aedes fue identificada como 
la predominante en la isla Yap, esto por estudios de laboratorio, por lo cual se 
identificó como un probable responsable del vector ZIKV durante ese brote (15).  
Continuó extendiéndose hacia el este de África a través del Océano Pacifico y llego 
a Brasil y Chile en América del sur. En este mismo periodo de tiempo, se reportó un 
brote con complicaciones neurológicas en Polinesia (Francia), como el síndrome de 
Guillain-Barré (15).  En febrero de 2014, las autoridades nacionales de Chile 
confirmaron el primer caso de transmisión autóctona del Zika en Isla de Pascua que 
se encuentra en el Océano Pacífico sur-oriental. El primer brote documentado en 
las américas fue en el 2015 en Brasil y a partir de octubre de 2015, alrededor de 14 
estados han confirmado la transmisión del virus autóctono (16). A partir del 2015 se 
confirmó la llegada del virus Zika a Colombia a través de la Costa Atlántica 
colombiana, generando desde septiembre de 2015 a enero de 2016 más de 20,297 
casos (5). 
 
Dos casos notificados de mujeres embarazadas con síntomas compatibles con la 
infección por Zika, microcefalia y líquido amniótico positivos para Zika virus 
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mediante métodos de reacción en cadena de polimerasa de transcriptasa inversa 
(RT-PCR). Posteriormente, en Brasil un recién nacido con múltiples anomalías y 
microcefalia murió poco después Nacimiento y se detectó el genoma Zika en sus 
muestras de sangre y tejidos. Esto fortaleció la relación entre la infección por Zika y 
la microcefalia. La asociación temporal entre Zika y los resultados adversos no ha 
sido aislada en Brasil. En noviembre de 2015, en la Polinesia Francesa, las 
autoridades sanitarias informaron un aumento inusual en las malformaciones del 
sistema nervioso central en fetos y recién nacidos registrados en 2014-2015, el 
mismo período de tiempo que una epidemia de Zika. (14) 
 
El Zika es un virus de ARN monocatenario y un miembro del género Flavivirus de la 
familia Flaviviridae, que son un tipo de Arbovirus, o virus transmitidos por 
artrópodos, que se cree que son transmitidos por el mosquito Aedes a humanos y 
otros primates. Otros Flavivirus con un mosquito vector son el dengue, la encefalitis 
japonesa, el virus del Nilo Occidental y la fiebre amarilla. Típicamente, la infección 
por Zika es asintomática (80%) o causa una enfermedad relativamente benigna 
caracterizada por fiebre, dolor de cabeza, malestar, artralgia, erupción 
maculopapular y conjuntivitis, similar al dengue (15).  
Si bien la picadura de mosquito es la forma principal de transmisión, se han 
reportado otras formas, como la transfusión de sangre, perinatal y el contacto 
sexual. No hay un patrón oro para el diagnóstico, pero RT-PCR se ha descrito como 
eficaz durante las primeras etapas de la enfermedad aguda en múltiples estudios, 
con la detección del genoma viral en el suero, la orina, la saliva y el semen. Se cree 
que la RT-PCR permanece positiva en suero de 4 a 7 días después del inicio de los 
síntomas. La prueba serológica es una opción después de la fase aguda: el IgM 
para el virus Zika es detectable en el suero al menos 4 días después del inicio de 
los síntomas, pero puede no ser positiva hasta 2 semanas (14). 
 
 
4.2 MARCO REFERENCIAL  
4.2.1 VIRUS DEL ZIKA 
El ingreso del virus Zika a las américas es muy importante debido a que llega como 
una de las enfermedades virales trasmitidas por vectores más significativa en los 
últimos 20 años, incluso algunos estudios pretenden encontrar un patrón debido a 
los antecedentes que tiene las américas frente al virus dengue, virus Chikungunya 
y al virus del Nilo y sus similitudes clínicas (17). Investigadores africanos señalan 
un patrón de colonización del virus Zika precedido por el virus Chikungunya, patrón 
notable en el 2013 cuando la pandemia por Chikungunya se presentó de oeste a 
este seguido por la infección de Zika, trasmitida por el mosquito Aedes, situación 
similar a lo ocurrido en Colombia donde se presentó una epidemia de Chikungunya 
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previa a la del Zika. (18). 
El primer reporte de sospecha registrado en Colombia de la llegada del Zika, fue el 
22 de septiembre de 2015 en el municipio de Turbaco en el departamento del 
bolívar, obligando al instituto nacional de salud a desplazar un equipo de 
epidemiólogos, para estudiar el brote, siendo confirmado (19). Posterior a este 
acontecimiento la cifra de casos aumento exponencialmente, registrando en la 
semana epidemiológica 43 a 341 casos confirmados distribuidos en 36 regiones 
encabezadas por Bolívar con 81 casos (19). 
Al terminar el año 2015 con la semana epidemiológica número 52 se habían 
notificado 11712 casos, 746 casos confirmados por laboratorio, 9132 casos 
confirmados por clínica y 1834 casos sospechosos (20). En la semana 
epidemiológica 22 del 2016 se han registrado 2211 casos para un total de 91156 
casos desde que se notificó el primer caso en Turbaco, de los cuales 8221 casos 
confirmados por laboratorio, 79472 casos confirmados por clínica y 3463 casos 
sospechosos (20). Respecto a su distribución geográfica del virus, se ha confirmado 
su circulación en 493 casos municipios encabezados por los de la región antioqueña 
(47 municipios), en este último reporte el instituto nacional de salud definió que la 
infección por Zika virus predomina en mujeres y el rango de edad con mayor número 
de casos esta entre los 25 y 29 años con un porcentaje de 13,49% (20). La sospecha 
de complicaciones ha puesto la alarma en salud pública debido a sospecha de 
manifestaciones de microcefalia en niños de madres con infección perinatal por Zika 
virus; hasta la semana 22 se han registrado 16322 casos de embarazadas, de los 
cuales 5420 han sido confirmados, además de los síndromes neurológicos como el 
síndrome de Guillain-Barré en adultos expuestos anteriormente al virus entre otros 
como la uveítis. (20, 21, 22). 
Esto ha traído consigo un aumento en el reporte de abortos legales secundarios a 
la infección por virus Zika, encontrando un aumento del 38,7% (n=141) comparado 
con los 101 casos reportados en periodos similares (23).  
 
4.2.2 ETIOLOGÍA Y PATOGENIA   
El Zika es un virus ARN monocatenario pertenece al género flavivirus y familia 
Flaviviridae, son un tipo de Arbovirus o virus trasmitidos por artrópodos (24). Es 
transmitido a los humanos por vectores, como el Aedes Aegypti, este mismo vector 
comparte además del Zika enfermedades como el dengue, Chikungunya, fiebre 
amarilla y encefalitis japonesa del Nilo occidental, es por esta razón, que las 
manifestaciones clínicas son similares, convirtiéndose en un reto para el clínico, 
quien debe reconocer la diferencia entre cada paciente (25).  
El virus Zika ha causado manifestaciones congénitas, lo que genera preocupación 
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en la población y en el sistema nacional de salud; ya que, se asocia a 
complicaciones a nivel del sistema nervioso central como es la microcefalia (26, 24, 
27). Desde la semana epidemiológica 40 del 2015 hasta la semana 22 del 2016, se 
han confirmado 5420 casos de mujeres embarazadas (20). 
El vector trasmisor de la enfermedad del Zika y de otras enfermedades zoonoticas 
comunes en Colombia como el Dengue y Chikungunya, es llamado Aedes Aegypti 
y Aedes Albopictus, que se desarrolla en climas cálidos y húmedos que facilitan la 
adecuada fecundación y desarrollo embrionario del mosquito (28). Las hembras de 
este vector son las encargadas de trasmitir el virus y tienen un periodo de incubación 
de 7 días que puede ser infectante por el resto de su vida, es decir de 20 a 30 días, 
así mismo pueden encontrarse en áreas urbanas y principalmente rurales por 
debajo de los 2000 msnm (29)  
Los humanos lo adquieren cuando son picados por el mosquito hembra de la 
especie Aedes Aegypti quien introduce el virión al cuerpo humano (30). Incluso se 
han descrito otras vías de trasmisión no mediadas por el vector; “contacto sexual, 
transmisión intrauterina que causa infección congénita, transmisión perinatal de 
madre virémica a recién nacido, transfusión sanguínea y por exposición en 
laboratorio” (31). Lo que deja en claro que hay más de una vía de trasmisión y que 
va más allá de la picadura de un mosquito (31).  
“El ARN del Zika se ha detectado en el semen incluso 62 días después de iniciarse 
la enfermedad. La carga viral en el semen puede ser 100.000 veces superior a la 
observada en la sangre u orina dos semanas después de iniciados los síntomas, lo 
que puede favorecer la transmisión sexual del virus” (31). Además, no se ha 
demostrado la transmisión mediante trasplante de órganos y tejidos ni tampoco hay 
casos documentados de infección por Zika transmitida mediante lactancia materna. 
Sin embargo, son vías de trasmisión que deben tenerse en cuenta, ya que tienen 
contacto con líquidos corporales (32). 
El virion del Zika, se une a receptores de membrana de la célula dendríticas del 
huésped cerca de sitio de inoculación gracias a proteínas de envoltura que fusionan 
la membrana del virus con la membrana endosomal, consintiendo la entrada del 
virion a la célula mediante endocitosis y liberándose en el citoplasma (33). La 
replicación, transcripción y ensamblaje tienen lugar en el retículo endoplasmatico, 
dando como resultado un ARN de cadena simple y la formación de nuevos viriones 
que serán transportados al aparato de Golgi para ser excretados al espacio 
intracelular donde puede ser infectantes para otras células huésped. Luego de 
infectar las células dendríticas procede a expandirse a los ganglios linfáticos y 




4.2.3 MANIFESTACIONES CLÍNICAS  
Posterior al contacto con el vector  12 a 13 días aproximadamente se genera un 
cuadro clínico de 2 a 7 días de manifestaciones clínicas que incluyen fiebre, 
conjuntivitis no purulenta cefalea, febrícula menos de 38,5°C , mialgias y artralgias 
de intensidad leve , rash o exantema maculopapular pruriginoso , edema en 
miembros inferiores y menos frecuentemente dolor retro orbital, anorexia, emesis, 
diarrea o dolor abdominal; la fiebre suele durar un par de días, y se acompaña de 
exantema desde el primer o el segundo día. Sin embargo, la infección suele ser 
asintomática y auto limitada en un 80% de los sujetos”. De la misma manera pueden 
presentarse formas complicadas y raras como las complicaciones en maternas y 
complicaciones neurológicas (34,35). 
Debido a la alta incidencia que se ha venido presentando en los últimos años en 
América latina, es de importancia saber cuáles son los factores de riesgo a los que 
la población se encuentra expuesta, lo que la hace más propensa de contraer la 
infección. Esto esta principalmente asociado a las condiciones climáticas, de altura 
y latitud donde los países se encuentran. Se dice que los lugares que están por 
debajo de los 2000 m se consideran como alto riesgo, pues la temperatura y los 
cambios bruscos de esta, hacen más propensa la propagación del vector (36).  
La OMS y la OPS han realizado un hecho un llamado a la población dando 
recomendaciones y medidas de prevención y control que pueden ser útiles para 
disminuir la carga de la infección (37). El uso de repelentes, no viajar a lugares 
endémicos, entre otros, son unas de las medidas que ambas organizaciones han 
dado especialmente para las mujeres que se encuentran en embarazo y que deben 
ser tomadas en cuenta. Ya que, recientemente se ha declarado esta infección como 
una emergencia sanitaria mundial (37). 
  
4.2.4 FACTORES DE RIESGO  
Se han descrito los factores ambientales que se cree, se encuentran relacionados 
con la infección por virus Zika. Como se menciona anteriormente la globalización y 
urbanización han permitido que los vectores se extiendan más allá de sus hábitats 
originales. También el hecho de que se pueda viajar con tanta facilidad hace que 
los viajeros introduzcan el virus a lugares donde aún no había llegado, esto no 
quiere decir que la manera de prevenir la infección sea haciendo restricción de los 
viajes, pero sí es importante que se tengan en cuenta los riesgos al visitar zonas 
endémicas. Por otro lado, la conciencia y las medidas preventivas que se han 




La manera que se ha encontrado para evitar complicaciones y replicación del virus 
Zika, es evitando la exposición a los mosquitos mediante el uso de repelentes de 
insectos, camisas y pantalones de manga larga, el aire acondicionado para 
mantener a los mosquitos aislados y la utilización de toldillo en las habitaciones. Las 
mujeres deben tener gran precaución a la hora de viajar a un sitio endémico para 
no llevar acabo un embarazo con riesgos y complicaciones mayores (40). 
 
4.2.5 EPIDEMIOLOGIA 
La llegada del virus Zika a las américas es muy importante debido a que llega como 
una de las enfermedades virales trasmitidas por artrópodos más significativa en los 
últimos 20 años, incluso algunos estudios pretenden encontrar un patrón debido a 
los antecedentes que tiene las américas frente al virus dengue, virus Chikungunya 
y al virus del Nilo (2). Investigadores africanos señalan un patrón de colonización 
del virus Zika precedido por el virus Chikungunya, patrón notable en el 2013 cuando 
la pandemia por Chikungunya se presentó de oeste a este seguido por la infección 
de Zika, trasmitida por el mosquito Aedes (18). 
El primer reporte de sospecha registrado en Colombia de la llegada del Zika, fue el 
22 de septiembre de 2015 en el municipio de Turbaco en el departamento del 
bolívar, obligando al instituto nacional de salud a desplazar un equipo de 
epidemiólogos, para estudiar el brote, siendo confirmado. Posterior a este 
acontecimiento la cifra de casos aumento exponencialmente, registrando en la 
semana epidemiológica 43 a 341 casos confirmados distribuidos en 36 regiones 
encabezadas por Bolívar con 81 casos como se muestra en la tabla 2 (19). 
Al terminar el año 2015 con la semana epidemiológica número 52 se habían 
notificado 11712 casos, 746 casos confirmados por laboratorio, 9132 casos 
confirmados por clínica y 1834 casos sospechosos (41). En la semana 
epidemiológica 22 del 2016 se han registrado 2211 casos para un total de 91156 
casos desde que se notificó el primer caso en Turbaco, de los cuales 8221 casos 
confirmados por laboratorio, 79472 casos confirmados por clínica y 3463 casos 
sospechosos (42). Respecto a su distribución geográfica del virus, se ha confirmado 
su circulación en 493 casos municipios encabezados por los de la región antioqueña 
(47 municipios). En este último reporte el instituto nacional de salud definió que la 
infección por Zika virus predomina en mujeres y el rango de edad con mayor número 
de casos esta entre los 25 y 29 años con un porcentaje de 13,49%. La sospecha de 
complicaciones ha puesto la alarma en salud pública debido a sospecha de 
manifestaciones de microcefalia en niños de madres con infección perinatal por Zika 
virus. Hasta la semana 22 se han registrado 16322 casos de embarazadas, de los 
cuales 5420 han sido confirmados, además de los síndromes neurológicos como el 





Se han descrito casos de complicaciones neurológicas y síndrome de Guillan-Barre 
durante epidemias del virus Zika. Informes recientes, muestran un gran aumento de 
casos de recién nacidos con microcefalia asociados a la infección por el virus de las 
madres durante el embarazo (43). Se han observado infecciones agudas del tejido 
fetal y cerebral relacionados a la presentación de microcefalia y debilitamiento del 
bebe o incluso la muerte fetal, también nuevas complicaciones como la afectación 
ocular, trombocitopenia severa, y mortalidad asociada a comorbilidades como 
células falciformes (44).  
Según la OMS se considera microcefalia la circunferencia frontooccipital de la 
cabeza del recién nacido igual o mayor de 2 derivaciones estándares por debajo de 
la media para la edad y sexo gestacional (45).  
También se han descrito manchas de pigmento de la retina y la atrofia 
coriorretiniana, así como alteraciones del nervio óptico. Es decir, una nueva 
complicación se está estudiando debido a que se cree que puede causar una 
enfermedad significativa en los ojos de los niños cuyas madres contrajeron la 
infección durante el embarazo (21). 
Con respecto a las complicaciones que se presentan en los adultos, el síndrome de 
Guillan-Barre se asocia a parestesias bilaterales y debilidad muscular ascendente, 




El diagnóstico de infección por virus Zika al igual que otras enfermedades 
trasmitidas por vectores necesita de pruebas clínicas para determinar el agente y 
realizar un adecuado diagnostico debido a la similitud de sus síntomas con otros 
agentes como el dengue y el Chikungunya, además de tener en cuenta que la 
principal sospecha es netamente clínica donde se identificaran síntomas de 
enfermedad febril acompañados de inyección conjuntival, rash o erupción en piel, 
dolor articular y muscular. Hasta el momento según el instituto nacional de salud 
pública de Colombia (34). 
El virus Zika está siendo diagnosticado por pruebas moleculares como la reacción 
en cadena de polimerasa con transcriptasa inversa (RT-PCR) a partir del suero del 
paciente en su fase aguda equivalentes a 5 días del inicio de los síntomas, igual 
que en Brasil donde se notificaron 4 casos de malformaciones congénitas los cuales 
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salieron positivos frente a la prueba molecular con RT-PCR (34). Por otro lado, 
pruebas de anticuerpos como la inmunoglobulina g (IgG) y la inmunoglobulina m 
(IgM) no arrojan mejor confiabilidad debido a la alta probabilidad de una reacción 
cruzada con virus del genero Flavivirus como la fiebre amarilla y el dengue, 
ubicando como primera línea de diagnóstico a las pruebas moleculares (34). 
 
4.2.8 TRATAMIENTO 
Actualmente el manejo de la infección por virus Zika, al igual que otros agentes 
como el Chikungunya y dengue se concentra en el control de síntomas, debido a 
que no hay un tratamiento antiviral o vacunas para su prevención como en la fiebre 
amarilla, por lo tanto su prevención se reduce en el control del vector, uso de medios 
personales como uso de ropa adecuada, preferiblemente de colores claros, 
intentando cubrir gran superficie corporal,  toldillo y repelentes para evitar la 
picadura y la trasmisión del virus además de actividades públicas como la 
fumigación con insecticidas  y campañas de educación para disminuir y erradicar 
los criaderos de los mosquitos (2).  
Según el instituto nacional de salud de Colombia una persona con sospecha clínica 
de infección por virus Zika debe recibir manejo clínico y de soporte incluyendo una 
adecuada hidratación y reposo, además de evitar los antiinflamatorios no 
esteroideos y ácido acetilsalicílico debido al riego de que se confunda con un cuadro 
de dengue y así poder evitar el riesgo de sangrado, dicho lo anterior el único 
medicamento autorizado y confiable es el uso de acetaminofén (34). 
 
4.3 MARCO CONCEPTUAL 
Zika:  Esta enfermedad es causada por un virus transmitido principalmente por 
mosquitos del género Aedes. Los pacientes con enfermedad por el virus de Zika 
pueden presentar síntomas tales como: fiebre no muy elevada, exantema, 
conjuntivitis, dolores musculares y articulares, malestar o cefaleas, que suelen durar 
entre 2 y 7 días. Hay un consenso científico sobre la relación causal entre el virus 
de Zika y la microcefalia y el síndrome de Guillain-Barré. También se están 
investigando las relaciones con otras complicaciones neurológicas. 
Microcefalia: Anomalía consistente en un desarrollo insuficiente del cráneo, a 
menudo acompañado de atrofia cerebral. Perímetro Cefálico < de 2 DE 
(desviaciones estándar) por debajo de la media de acuerdo a la edad, género y 
datos poblacionales.  
Síndrome de Guillain-Barré: Es un problema de salud grave que ocurre cuando el 
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sistema de defensa del cuerpo (sistema inmunitario) ataca parte del sistema 
nervioso por error. Esto lleva a que se presente inflamación de nervios que ocasiona 
debilidad muscular o parálisis. 
Fiebre: Elevación anormal de la temperatura corporal, usualmente como resultado 
de un proceso patológico.  
Acetaminofén: Analgésico antipirético derivado de la acetanilida. Tienen 
propiedades anti-inflamatorias débiles y es utilizado como analgésico común, pero 
puede causar daño hepático, renal y en las células de la sangre.  
Epidemiologia: Usado con enfermedades humanas y animales para su distribución, 
factores que la causan y características en poblaciones definidas. Incluye 
incidencia, frecuencia, prevalencia, brotes endémicos y epidémicos, también incluye 
encuestas y estimativas de morbilidad en áreas geográficas y en una población 
específica. Por último, usado con descriptores geográficos para la localización de 
aspectos epidemiológicos de una enfermedad. Excluye mortalidad pues existe el 
calificador específico. 
Aedes:  Género de mosquitos (CULICIDAE) encontrado frecuentemente en 
regiones tropicales y subtropicales. La FIEBRE AMARILLA y el DENGUE son dos 
de las enfermedades importantes que pueden ser transmitidas por las especies de 
este género. 
 
4.3.1 PALABRAS CLAVES  
Virus Zika, Microcefalia, Acetaminofén, Síndrome de Guillain-Barré, Epidemiología, 
Aedes. (fuente DeSH).  
 
4.4 MARCO LEGAL  
4.4.1 Normograma  
Cuadro 1: Normograma 
Norma  Año  Descripción  
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LEY 9  1979 Reglamenta las actividades y competencias de Salud  
Pública para asegurar el bienestar de la población. Sin 
duda alguna la salud de los habitantes de una población 
determina su calidad de vida, esta ley dictamina las 
reglas más importantes para el funcionamiento de 
diversas entidades, producto o situaciones que influyen 
en las condiciones de vida de la comunidad. 
Constitución Nacional de Colombia 1991 La salud es un derecho fundamental del ser humano y 
como tal debe ser protegido y respetado por las 
autoridades y los diferentes sectores del Sistema 
General de Seguridad Social en Salud.  
Ley 100  1.993 Los servicios de atención en salud en Colombia fueron 
definidos en el marco de un sistema general de 
seguridad social en salud desde el año 1993 con la ley 
100 del mismo año, la cual ha sido sujeto de tres 
grandes reformas 
 
Resolución No. 8430  
1.993 establece las normas científicas, técnicas y 
administrativas para la investigación en salud, 
respetando los principios éticos de beneficencia, no 
maleficencia y confidencialidad de la Declaración de 
Helsinki 
 
Decreto 2353  
2015 Por el cual se unifican y actualizan las reglas de 
afiliación al Sistema General de Seguridad Social en 
Salud, se crea el Sistema de Afiliación Transaccional y 
se definen los instrumentos para garantizar la 
continuidad en la afiliación y el goce efectivo del 
derecho a la salud.  
Ley estatutaria 1751   del Ministerio de Salud 
de Colombia 
2015 Por medio de la cual se regula el derecho fundamental  


















5.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 
Estudio observacional, descriptivo de corte transversal entre el primero de enero de 
2016 al 25 de julio de 2016.  
 
5.2 POBLACIÓN y MUESTRA 
Corresponde a 254 pacientes con diagnóstico de Zika virus (diagnosticados 
inicialmente por clínica y en quienes posteriormente a la primera consulta se les 
confirmó Zika a través de RT-PCR) entre el 1 de enero al 25 de julio de 2016, que 
asistieron a consulta al Hospital San Pedro y San pablo de La Virginia, Risaralda, 
Colombia.     
Para realizar este trabajo no se requirió calcular número de muestra, ya que se 
analizó el 100 % de los casos notificados en el periodo de estudio.   
 
5.3 MARCO MUESTRAL 
Pacientes registrados y confirmados con diagnóstico de Zika suministrado por el 
departamento de estadística del hospital San Pedro y San Pablo de La Virginia 
Risaralda. 
 
5.4 UNIDAD DE ANÁLISIS 
Cada paciente en el periodo de estudio con diagnóstico confirmado por métodos 
moleculares de infección de virus Zika.  
 
5.5 CRITERIOS DE INCLUSIÓN  
Pacientes mayores de 18 años, atendidos en el hospital San Pedro y San Pablo de 
La Virginia, con diagnóstico confirmado clínicamente y por PCr-RT entre el 1 de 
enero al 25 de julio de 2016.  
5.6 CRITERIOS DE ELIMINACIÓN  
25 
 
Pacientes menores de 18 años. Pacientes mayores de 18 años atendidos en el 
hospital San Pedro y San Pablo de La Virginia, sin diagnostico confirmado 
clínicamente o por PCR-RT entre el 1 de enero al 25 de julio de 2016.  
 
5.7 VARIABLES  
Las variables incluidas en el estudio fueron:  
- Sociodemográficas  
- Variables Clínicas 
- Variables farmacológicas  
- Resultados clínicos adversos  
 
Ver anexo B: operacionalización de variables.  
 
5.8. PLAN DE ANÁLISIS 
5.8.1 RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN  
A través de un instrumento diseñado en el programa Epiinfo 7.1 se construyó una 
base de datos con las variables descritas en la operacionalizacion obteniendo las 
variables a través de los datos consignados en las historias clínicas de los pacientes 
objeto de estudio, siendo digitadas en el instrumento diseñado. En las historias se 
contó con los reportes de paraclínicos, y en el caso de las embrazadas, se contó 
con el reporte desde el diagnostico de Zika, con reportes del control gestacional, 
atención del parto y las primeras 48 horas post parto dentro del periodo de estudio.  
Las historias clínicas fueron identificadas con la ayuda del departamento de 
estadística del Hospital San Pedro y San Pablo de La Virginia Risaralda, buscando 
el diagnostico de Zika a través del código CIE 10 además se usaron los reportes de 
PCR-RT solicitados al laboratorio clínico del hospital para optimizar la identificación 
de las historias clínicas de los pacientes con diagnóstico de Zika. 
Ver anexo C: instrumento.  
  
5.8.2 TABULACIÓN DE LA INFORMACIÓN  
Se tomaron los datos consignados en las historias clínicas para construir la base de 
datos. Se incluyeron datos tal cual se definió para cada variable en el cuadro de 
operacionalizacion de variables mediante el instrumento diseñado para la 
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recolección de la información en epiinfo 7.1.  
 
5.8.3. ANÁLISIS ESTADÍSTICO   
Para el análisis de los datos, se utilizó el programa Epiinfo 7.1 para Windows.   
Se establecieron frecuencias y proporciones. Se empleó estadística descriptiva 
como promedio, desviación estándar, valores mínimos y máximos, intervalos de 
confianza para variables continuas y porcentajes para variables categóricas. 
Se realizaron pruebas X2 para la comparación de variables categóricas; se 
incluyeron los valores de P, los OR y los intervalos de confianza. Se aplicó un 
modelo de regresión logística binaria usando como variable dependiente los 
resultados clínicos adversos relacionadas con la infección por virus Zika   y como 
variables independientes aquellas que se asociaron de manera estadísticamente 
significativa en los análisis bivariados; se definió un valor en la prueba Hosmer 
lemeshow mayor de 0.15 para aceptar el modelo explicativo.  Se determinó como 
nivel de significancia estadística una p<0,05, no se usó el criterio de Hosmer 
lemeshow. 
 
5.8.4. PRESENTACIÓN DE LA INFORMACIÓN  
 
Los resultados de este proyecto de investigación son presentados en gráficas, 
cuadros y tablas, los cuales fueron creados en software Excel 2016.   
 
 
5.8.5 CONTROL DE SESGOS  
 
A través del análisis de toda la población en el periodo de estudio se abordó la 
reducción de sesgos de selección. Frente al sesgo de información y de confusión 
se estableció una P menor de 0,05 siendo más estrictos que el criterio de hosmer 
lemeshow para reducir la sobreestimación de los resultados y se usó un análisis 
apropiado para variables categóricas.  
 
5.9. CONSIDERACIONES ÉTICAS   
 
Este estudio es una “investigación sin riesgo”, según la resolución No. 8430 de 1993 
del Ministerio de Salud de Colombia, que establece las normas científicas, técnicas 
y administrativas para la investigación en salud, respetando los principios éticos de 
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beneficencia, no maleficencia y confidencialidad de la Declaración de Helsinki.  
Adicionalmente para el desarrollo del presente trabajo de investigación se contó con 
la aprobación institucional para el desarrollo del trabajo. 
Los resultados de esta investigación son considerados confidenciales, pero pueden 
ser divulgados en comunicación científica sin identificación, garantizando así la 
privacidad de la misma y además la información recolectada será objeto de uso 
único para este estudio 
Ver anexo D: Cartas de solicitud y consentimiento institucional para el desarrollo 
del trabajo de investigación en el hospital San Pedro y San Pablo de La Virginia, 
Risaralda. 
 
5.10. COMPROMISO AMBIENTAL  
Este trabajo cumplió con la legislación ambiental y las normas ambientales vigentes 
a nivel nacional e internacional, se utilizó principalmente medio magnético para el 
manejo de información, se realizó el mínimo uso de papel durante la duración del 
proyecto. 
 
5.11. POBLACIÓN BENEFICIADA  
 
Toda la población en riesgo de padecer de Zika en el territorio colombiano, las 
instituciones públicas y privadas que hacen uso de la información producida en este 
trabajo, los grupos de trabajo con futuras investigaciones sobre el tema, la 
Fundación Universitaria del Área Andina y los investigadores. Los investigadores 
tienen la responsabilidad social de difundir el conocimiento en la comunidad 
científica y aprovechar los hallazgos para mejorar el manejo de los pacientes. 
 




El cronograma del presente proyecto se muestra en una tabla de Gantt en el 
anexo E. 
 




El presupuesto del presente proyecto se muestra en el anexo F.  
 
5.13. DIFUSIÓN DE LOS RESULTADOS 
Presentación de resultados en instituciones participantes, con conclusiones y 
recomendaciones.  
Cuadro 2. Promoción la creación del conocimiento y su difusión a nivel 
internacional 
Producto(s) esperado(s) Breve descripción del producto 
Artículos en revistas A1 o 
A2 
Publicación de resultados en revistas indexadas, 
relacionadas con el área de estudio 
 
 Producto esperado Breve descripción del producto 
Ponencia en evento científico o 
tecnológico 
Se proyecta que se presenten los resultados 
de la investigación en congresos nacionales e 
internacionales del área en estudio.  
Otros Formación profesional de los estudiantes de 
















6.1 ANÁLISIS UNIVARIADO  
 
Cuadro 3. Características clínicas y sociodemográficas de los pacientes con infección por 
virus Zika en La Virginia, Risaralda, 2016. 
Variables N % 
Sociodemográficas    
Sexo (Mujer/Hombre) 174/80 68,5/31,5 
Edad (Media/DE/IC95%)  29,4/18,1/27,3-31,7  
Edad (<5 años/ >60 años) 18/19 7,1/7,5 
Estado civil (Soltero/otros) 188/66 74,0/26,0 
Origen (Urbano/rural) 214/40 84,3/15,7 
SGSSS (Subsidiado/otros) 238/16 93,7/6,3 
Gestante (Si/No) 52/202 20,5/79,5 
Servicio (urgencias/consulta externa) 99/155 39,0/61,0 
Comorbilidades   
Hipertensión (Si/No) 22/232 8,7/91,3 
Alérgico (Si/No) 22/232 8,7/91,3 
Obesidad (Si/No) 21/233 8,3/91,7 
Diabetes (Si/No) 16/238 6,3/93,7 
Asma (Si/No) 16/238 6,3/93,7 
Fumador (Si/No) 12/242 4,7/95,3 
Gastritis (Si/No) 10/244 3,9/96,1 
Cáncer (Si/No) 7/247 2,8/97,2 
Hipotiroidismo (Si/No) 6/248 2,4/97,6 
Depresión (Si/No) 6/248 2,4/97,6 
EPOC (Si/No) 4/250 1,6 /98,4 
Chikungunya (Si/No) 4/250 1,6/98,4 
Enfermedad coronaria (Si/No) 3/251 1,2/98,8 
Malaria (Si/No) 3/251 1,2/98,1 
Epilepsia (Si/No) 2/252 0,8/99,2 
Hipertiroidismo (Si/No) 1/253 0,4/99,6 
HIV(Si/No) 1/253 0,4/99,6 
Laboratorio    
Hemograma (Si/No) 190/64 74,8/25,2 
PCR para Zika (Si/No) 123/131 48,4/51,6 
Proteína C Reactiva (Si/No) 53/201 20,9/79,1 




Se obtuvieron 254 pacientes confirmados con Zika durante el periodo de estudio. El 
sexo femenino presentó una mayor frecuencia; la edad media fue de 29,4 años. Las 
principales características sociodemográficas y clínicas se describen en el cuadro 
3.  
Las comorbilidades más frecuentemente asociadas a la infección por virus Zika 
fueron la hipertensión seguido de pacientes con alergias como se expone en el 
cuadro 3. 
 
Cuadro 4. Manifestaciones clínicas de pacientes con Zika en La Virginia, Risaralda, 2016. 
Variables n % 
Rash (Si/No) 206/48 81,1/18,9 
Prurito (Si/No) 142/112 55,9/44,1 
Artralgias (Si/No) 100/154 39,4/60,6 
Cefalea (Si/No) 97/157 38,2/61,8 
Ojos Rojos (Si/No) 96/158 37,8/62,2 
Astenia (Si/No) 85/169 33,5/66,5 
Mialgias (Si/No) 55/199 21,7/78,3 
Dolor Retro ocular (Si/No) 39/215 15,4/84,6 
Diarrea (Si/No) 33/221 13,8/87 
Taquipnea (Si/No) 29/225 11,4/88,6 
Dolor abdominal (Si/No) 19/235 7,5/92,5 
Taquicardia (Si/No) 17/237 6,7/93,3 
Edema(Si/No) 17/237 6,7/93,3 
Fiebre (Si/No) 10/244 3,9/96,1 
Emesis (Si/No) 10/244 3,9/96,1 
Hipotensión (Si/No) 9/245 3,5/96,5 
Sangrados (Si/No) 7/247 2,8/97,2 
Adenopatías (Si/No) 4/250 1,6/98,4 
Déficit neurológico (Si/No) 2/252 0,8/99,2 
Rinorrea (Si/No) 2/252 0,8/99,2 
Deshidratación (Si/No) 1/253 0,4/99,6 
 
Las manifestaciones clínicas más frecuentes fueron el rash (81,1%) seguido de 





Cuadro 5. Descripción de los signos vitales y del hemograma en los pacientes con Zika, 







Signos Vitales     
Frecuencia Cardiaca  82,20 80,83 83,76 
Frecuencia respiratoria 19,33 18,92 19,81 
Temperatura 36,19 36,09 36,30 
Presión Arterial Sistólica 115,48 112,39 118,61 
Presión Arterial Diastólica 71,20 112,39 118,61 
Hemograma    
Hemoglobina 12,33 12,00 13,00 
Hematocrito  37,33 36,00 40,00 
Leucocitos 4833,33 4699,00 5000,00 
Neutrófilos 2892,00 2576,00 3200,00 








Se presentó una media de la frecuencia cardiaca de 82,2 latidos por minuto. 
Adicionalmente se reportó una media de 4833,33 leucocitos por milímetro cubico en 
los pacientes del estudio.  La descripción de los signos vitales y los resultados del 
hemograma se describen en la Cuadro 5.  
 
6.1.1 TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO  
Cuadro 6. Medicamentos prescritos para el tratamiento de los pacientes con infección por 
virus Zika en La Virginia, Risaralda, 2016. 










Acetaminofén Frasco 150mg/5mm 28 Oral 3,78 3,70/3,86 4,14 3,84/4,41 
Tableta 500 mg 203 Oral     
Loratadina Frasco 5mg/ml 8 Oral 1,04 1,01/1,09 5,67 5,06/6,43 





Formula OMS 166 Oral 1,23 1,16/1,29 3,45 3,28/3,64 
Corticoides     2,33 2,00/3,00 22,33 7,00/30,00 
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Dexametasona  Ampolla 4 mg 2 Endovenosa     
Betametasona Crema 0,05% 1 Tópico     
Beclometasona  Inhalado 250 µg 6 Inhalado     
AINEs     2,5 2,00/3,00 2,5 2,00/3,00 
Diclofenaco Ampolla 75 mg 1 Intramuscular 1  3  
Naproxeno Tableta 250 mg 1 Oral 3  3  
 
Con respecto al manejo farmacológico se encontró un uso frecuente de 
acetaminofén (90,9%). También se reportó el uso de corticoides y AINEs en el 3,5% 
y 0,7% de los pacientes respectivamente. Las principales prescripciones de 
fármacos usados en el tratamiento de los pacientes por parte del médico tratante se 
describen en la Cuadro 6. 
Cuadro 7. Comedicación de los pacientes con Zika en los pacientes de La Virginia, 
Risaralda, 2016. 
Variable N % 
Comedicación    
Antihistamínicos 81 31,9 
Opioides 21 8,3 
Antibióticos 17 6,7 
Antieméticos 16 6,3 
Vitaminas 14 5,5 
Antiulcerosos 13 5,1 
Antihipertensivos 7 2,8 
Broncodilatadores 5 2,0 
Antiespasmódicos 4 1,6 
Antidepresivos 4 1,6 
Hipoliglicemiantes 2 0,8 
Anestésicos tópicos 1 0,4 
Otros  18 7,1 
Medicamentos por paciente  
Un medicamento 146 57,5 
Dos medicamentos 14 5,5 
Tres medicamentos 1 0,4 
Más de tres medicamentos 1 0,4 




Se encontró que 146 pacientes usaban solo un medicamento como comedicación. 
Además 84 pacientes usaban antihistamínicos previo a la consulta, siendo los más 
frecuentes, seguidos de los opioides; la comedicación de los pacientes del estudio 
se describen en la Cuadro 7.   
 
6.1.2 RESULTADOS CLÍNICOS Y PARACLÍNICOS ADVERSOS 
 
Cuadro 8. Resultados adversos clínicos y paraclínicos en los pacientes con Zika en La 
Virginia, Risaralda, 2016. 
Variable  n % 
Anemia  47 18,5 
Leucopenia  17 6,7 
Neutrofilia 11 4,7 
Leucocitosis 9 3,6 
Neutropenia 8 3,1 
Guillain-Barré 2 0,8 
Parto Prematuro  3 0,8 
Bajo Peso al nacer 2 0,8 
Sufrimiento fetal  1 0,4 
Amenaza de Aborto  2 0,8 
Aborto 1 0,4 
Microcefalia  1 0,4 
Neumonía 1 0,4 
Preclamsia  3 1,2 
Ruptura prematura de 
membranas  
2 0,8 
Otras  5 2,4 
Trombocitopenia 0 0,0 






Remisión a tercer nivel  8,0 3,2 
 
Dentro de las variables asociadas con resultados clínicos y paraclínicos adversos, 
las alteraciones del cuadro hemático fueron las más frecuentes (36,6%), siendo la 
anemia el hallazgo más común (18,5%). Los principales hallazgos clínicos y 
paraclínicos adversos de la población se describen en la Cuadro 8 
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6.2. ANÁLISIS BIVARIADO 
 
Cuadro 9. Análisis no ajustado de las variables asociadas con los resultados adversos 
clínicos y paraclínicos en los pacientes con Zika en La Virginia Risaralda, 2016. 
Variable 
Alteraciones 












Femenino 39 (68) 61 (106) 
5,061 2,373 10,793 0,000 
Masculino 11 (9) 89 (71) 
Servicio de atención 
Urgencias 52 (51) 48 (49) 
5,272 2,961 9,387 0,000 
Consulta externa 17 (26) 83 (129) 
Gestantes 







 No 17 (35) 83 (167) 
Gastritis 







 No 28 (69) 72 (175) 
Conjuntivitis 







 No 38 (60) 62 (98) 
Dolor retroocular 







 No 33 (71) 67 (144) 
Hospitalización 







 No 26 (59) 74 (169) 
 
A través del OR no ajustado, mediante el análisis X2 se encontró que el sexo 
femenino, la gestación, servicio de atención a urgencias, gastritis y hospitalización 
se asociaron con un aumento de riesgo de presentar resultados adversos clínicos y 
paraclínicos, como se expone en la Cuadro 9.  
Las variables que presentaron asociación con disminución del riesgo de presentar 
resultados adversos clínicos y paraclínicos fueron la conjuntivitis y el dolor 




6.3. ANÁLISIS MULTIVARIADO 
 









Sexo Mujer 0,045 2,410 1,018 - 5,703 
Gestantes 0,000 11,077 4,392 - 27,938 
Hospitalizació
n 
0,006 4,910 1,578 - 15,280 
 
Mediante regresión logística binaria se encontró que ser mujer, estar en embarazo 
y haber estado hospitalizados se asociaron con una mayor probabilidad de tener 
complicaciones clínicas y en paraclínicos como se describen en la Cuadro 10. 
 
6.4 DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
El presente estudio permitió identificar las principales manifestaciones clínicas, 
sociodemográficas y tratamiento realizado en los pacientes con enfermedad por 
virus Zika en La Virginia, Risaralda, en el 2016. Los Hallazgos muestran una mayor 
frecuencia en el sexo femenino (68,5%), datos similares a los encontrados en otros 
estudios realizados en Colombia y Brasil (46,47,48). 
En el presente estudio se encontró una edad media de 29,4 años tanto para mujeres 
como para hombres, lo que corresponde a una característica común encontrada en 
otros estudios. Vargas y colaboradores en un reporte de series de casos de 
gestantes con neonatos que presentaron microcefalia, realizado en el estado de 
Pernambuco en Brasil, encontraron una edad media de 25 años (rango:16 a 41 
años) (49). Así mismo en Río de Janeiro en un estudio descriptivo con 
características similares al presente estudio, se encontró una edad media de 37 
años (rango: 9 a 60 años) (48),  lo que indica que la infección por virus Zika presenta 
una mayor frecuencia entre la segunda y tercera década de la vida.  
Paz-Bailey y colaboradores, encontraron que el síntoma más común en una 
población en la que estudiaban la persistencia del Zika en fluidos corporales, fue el 
rash (93,8%), seguido del prurito (80,7%) además de la fiebre (78,8%) (47). Brasil y 
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colaboradores, reportaron rash (97%), prurito (79%), postración (73%), cefalea 
(66%) y artralgia (63%) con o sin edema asociado como los síntomas más 
frecuentes (48), datos similares a los encontrados en el presente estudio en los que 
el Rash (81,1%), el prurito (55,9%) las artralgias (39,4%) la cefalea (38,2%) y los 
ojos rojos (37,8%) fueron los síntomas más comunes. 
La fiebre no se observó en la mayoría de los pacientes en este estudio (3,9%). Al 
igual que en estudio descriptivo en Brasil en el que solo el 36% de los pacientes 
presentaron fiebre, la cual no duró más de un día y fue limitada a la aparición de un 
pico febril único en el primer día de la enfermedad (48). Sin embargo, la presencia 
de fiebre fue más frecuentemente presentada en las gestantes en las que hubo 
resultados adversos en los neonatos (49), lo que corresponde un punto de interés 
para futuras investigaciones. 
Se encontró que la anemia fue la alteración más común en el hemograma del 
presente estudio. Sin embargo, esta no mostró ninguna relación con alteraciones 
clínicas; Arzuza-Ortega y colaboradores, documentaron un caso de muerte en una 
paciente con antecedente de enfermedad por células falciformes quien adquirió 
infección por virus Zika (50) lo cual indica que aún hace falta evidencia que presente 
factores de riesgo asociados a los resultados en el hemograma.   
Brasil P y colaboradores, reportaron una media de leucocitos de 4.590 células/mm3 
(rango: 2.240 a 11.570 células/mm3), el recuento mediano de plaquetas fue de 
201.000 células/mm3 (102.000 a 463.000 células/mm3) y el hematocrito con una 
media de 41,2% (33,2 a 50,3). %) (48), al igual que lo reportado por Paz-Bailey G, 
donde se encontró 5200 leucocitos/mm3 (rango 2100 a 40,000 células/mm3), una 
media del conteo de plaquetas de 216,000 células/mm3 (80,000 a 373,000 
células/mm3), y una media del hematocrito del 42.2% (30.9% a 51.9%) (47), datos 
similares a los encontrados en el presente trabajo, los cuales no presentaron 
relación con los resultados clínicos adversos encontrados en la población. Sin 
embargo, Boyer y colaboradores realizaron un reporte de casos donde 7 pacientes 
(5 mujeres/2 hombres) presentaron trombocitopenia grave asociada a infección por 
virus Zika (51) y Dirlikov y colaboradores presentaron 9 casos de trombocitopenia 
severa asociada al Zika, de los cuales uno falleció (52). Hace falta evidencia que 
permita relacionar los resultados del hemograma con resultados clínicos adversos.  
En un estudio descriptivo realizado en Brasil encontraron que el 54,3% de los 
pacientes con Guillan-Barré presentaron asociación con la infección del virus Zika 
(53) y dicha asociación es comúnmente reportada por diferentes autores en el 
mundo incluido Colombia (54, 55,56). En el presente estudio se encontraron 2 casos 
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de Guillan-Barré, diagnóstico realizado por especialistas en medicina interna, sin 
embargo, el presente estudio no permite confirmar la asociación causal entre los 
casos de Guillan-Barré y el Zika presentado por los pacientes, debido a que estos 
fueron remitidos a una institución de tercer nivel una vez realizado el diagnóstico y 
se desconoce la presencia o ausencia de otras causas de esta patología.   
Vargas y colaboradores, reportaron 40 casos de microcefalia asociado a infección 
por virus Zika, quienes presentaron una media del perímetro cefálico de 29 cm 
(rango: 23-33) (49), por otro lado, Jaenisch y colaboradores describieron anomalías 
en el sistema nervioso central en neonatos de gestantes con PCR positivo para Zika 
virus, sin microcefalia asociada (57). En el presente trabajo entre las 52 maternas 
en el periodo de estudio, solo se reportó 1 recién nacido con microcefalia; sin 
embargo, aún no es clara la relación del virus Zika con el caso de microcefalia, ya 
que no fue posible encontrar reportes dentro de la historia clínica que descartaron 
otras causas. Adicionalmente no se puede establecer la frecuencia real de la 
microcefalia en el estudio, ya que no se realizó un seguimiento hasta el parto de 
todas las gestantes y solo se incluyeron las complicaciones en los folios reportados 
en el periodo de estudio. Ya existen publicaciones sobre la relación causal entre la 
infección por Zika durante la gestación y la microcefalia (58,59).  
En una revisión sistemática Passy y colaboradores, describieron que el tratamiento 
de los pacientes con Zika se dirige hacia el manejo y cuidados para el dolor, fiebre 
y prurito incluyendo reposo en cama y gran cantidad de ingesta de líquidos para 
prevenir la deshidratación. Adicionalmente establecen que no se debe prescribir 
aspirina, AINEs, corticoides u otros fármacos, hasta que se descarte el dengue o 
trombocitopenia para evitar sangrado. En el presente estudio se encontró uso de 
AINEs y corticoides en 11 pacientes (4,33%) para el tratamiento de sus síntomas, 
sin embargo, no se presentó asociación entre el uso de estos fármacos y 
alteraciones clínicas o paraclínicas en la población (60). 
Se presentó como comedicación el uso de antihistamínicos (31,9 %), opioides 
(8,3%) y antibióticos (6,7 %) previos a la consulta. El presente estudio no permite 
definir si se usaron como parte del manejo para otra patología o como 
automedicación para los síntomas de la enfermedad, sin embargo, solo los opioides 
estarían indicados para el manejo del dolor y los antihistamínicos para el manejo 
del rash y el prurito; los antibióticos no tienen indicación para la infección por virus 
Zika. Para nuestro conocimiento es el primer estudio que analiza la comedicación y 
el tratamiento usado en los pacientes con infección por Zika virus, sin encontrar 
asociación con alteraciones clínicas o en los paraclínicos.  
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Entre las limitaciones del presente trabajo cabe anotar que, al consultar los registros 
clínicos, no permite determinar las razones por las cuales los profesionales de la 
salud prescribieron medicamentos no recomendados para el manejo de los 
síntomas de la infección por virus Zika, ni las razones de la comedicación 
encontrada. Además, la información proviene de adultos de un municipio 
colombiano, de un hospital de primer nivel y en su mayoría pertenecientes al 
régimen subsidiado del SGSSS, lo cual solo permite que los resultados sean 
extrapolados a poblaciones con características similares. Tampoco se obtuvieron 
los reportes de confirmación de los diagnósticos de Guillian-barré de los hospitales 
de tercer nivel a los cuales fueron remitidos los pacientes, con lo cual no se puede 
definir o descartar otras causas de dicho diagnóstico y si estuvieron relacionadas 
únicamente con la infección por virus Zika; dicha situación también ocurre con las 
complicaciones materno-fetales. 
Nuevas investigaciones deben ser realizadas acerca de la prescripción de 
medicamentos para el manejo del Zika y la comedicación asociada, en otras 
instituciones de salud, para evaluar la adherencia a las recomendaciones del 
manejo de esta infección y el impacto de dicho tratamiento tanto en la salud de los 

















Las manifestaciones clínicas más frecuentes en los pacientes de estudio fueron el 
rash, la conjuntivitis y el prurito, siendo consistente con lo reportado por la literatura. 
La fiebre no es un síntoma característico de esta patología.  
La mayoría de pacientes recibieron el tratamiento adecuado, sin embargo, en un 
pequeño número de pacientes se les prescribió AINEs y corticoides, a pesar de no 
ser recomendados en esta población.  
La anemia fue la alteración del hemograma que se asoció con mayor frecuencia a 
la infección por virus Zika.  
El género femenino, la gestación y el recibir manejo intrahospitalario se asoció con 
una mayor probabilidad de riesgo de presentar alteraciones clínicas y paraclínicas 








Se recomienda a los investigadores la realización de estudios analíticos, con el fin 
de identificar diferentes factores de riesgo que lleven a complicaciones asociadas a 
la enfermedad por virus Zika; de igual manera se sugiere la realización de estudios 
analíticos o clínicos en las gestantes afectadas por dicha patología.  
Se debe presentar mayor atención por parte de los profesionales de la salud, a los 
pacientes de género femenino, a las gestantes y a aquellos pacientes que requieran 
manejo intrahospitalario para evitar complicaciones en esta población.  
Igualmente se recomienda continuar, con la educación de la comunidad, seguir 
realizando promoción y prevención desde las diferentes entidades de salud, con el 
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Anexo A: Matriz de objetivos   
Cuadro 11: matriz de objetivos.  
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ANEXO B: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES   
Cuadro 12: Operacionalización de variables.  
CARACTERISTICAS CLINICAS EN LA POBLACIÓN GENERAL Y GESTANTES CON 
ENFERMEDAD POR VIRUS ZIKA EN PACIENTES DE LA VIRGINIA, RISARALDA, 
COLOMBIA, 2016. 
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ANEXO C. INSTRUMENTO E INSTRUCTIVO DE RECOLECCIÓN  





































ANEXO E. CRONOGRAMA  
Cuadro 13. Cronograma   
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y TRATAMIENTO EN LA POBLACIÓN CON INFECCION POR VIRUS ZIKA EN LA 
VIRGINIA, RISARALDA, COLOMBIA, 2016 
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ANEXO F. PRESUPUESTO    
Cuadro 14. Presupuesto  
RECURSOS ECONOMICOS 
Los aportados por los investigadores, asesores, con ayuda de la Fundación 
Universitaria del Área Andina y la Fundación Universitaria Autónoma de las 
Américas. 
RECURSOS HUMANOS 
Estudiantes participantes:                                         120 horas    COP$1.200.000 
Estudiante de Especialización en Epidemiologia:     120 horas    COP$1.200.000 
Asesores del pre proyecto de investigación               10 horas       COP$ 500.000 
Total:                                                                                             COP$ 2.900.000 
RECURSOS MATERIALES 
Computador portátil:                           1 por persona.                   COP$ 1.500.000  
                                                            4 equipos                          COP$ 6.000.000  
Total                                                                                              COP$ 7.500.000 
No se usará papel. 
RECURSOS TECNICOS 
Epiinfo 7.1 licencia gratuita  
Epidat 4.1- licencia gratuita  
Licencia de programas:                                                                   COP$ 300.000 
Trasporte:                                                                                        COP$ 300.000 
Total:                                                                                                COP$ 600.000  
 






ANEXO G. ARTÍCULO CIENTÍFICO     
Ver documento anexo.  
 
ANEXO H DIAPOSITIVAS DE LA PRESENTACIÓN    
Ver documento anexo.  
